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APR%EB

EXENTO N°

SANTIAGO, 2 4 0CT. 201

VISTO: lo dispuesto en el articulo 4° N° 2y 7°
del Libro | del decreto con fuerza de ley N° 1, de 2005 del
Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y
sistematizado del decreto ley N° 2.763, de 1978 vy de las leyes
18.469 y 18.933; en el Reglamento de Hospitales y Clinicas
aprobade por el decreto supremo N° 161 de 1982 y teniendo
presente las facultades concedidas en el decreto supremo N°
28 de 2009 del Ministerio de Salud, dicto el siguiente

DECRETO:

ARTICULO PRIMERO.- Apruébase la siguiénte Norma Técnica
sobre “Programas de Prevencion y Control de las infecciones
Asociadas a la Atencién de Salud (IAAS)”, cuyo texto forma
parte integrante de este decreto y debera ser publicada en la
pagina web del Ministerio de Salud, www.minsal.cl para su
adecuado conocimiento vy difusion.

Una copia debidamente visada de este decreto y su Norma
Técnica se mantendra en el Departamento de Asesoria Juridica
del Ministerio de Salud y en el Departamento de Calidad y
Seguridad del Paciente de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales.

ARTICULO SEGUNDO.- Déjese sin efecto las Normas del
Programa de |IH del Manual de Prevencién y Control de las
Infecciones Intrahospitalarias (IllH) y Normas del Programa
Nacional de lIH de 1993 de este Ministerio.

ANOTESE Y PUBLIQUESE.-

POR ORDEN DEL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA

i) 2 o,

: *: AIME MANALICH MUXI
KINISTRO DE SALUD




SUBSEGRETARIA DE REDES ASISTENCIALES
DEPARTAMENTO DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

NORMA TECNICA N° 124
DE LOS PROGRAMAS DE
PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD (IAAS)
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NORMAS DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS
INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD (IAAS)!

1. Organizacién

1.1 Los establecimientos de atencitn cerrada contarén con un programa de control de I[AAS que
depende del nivel técnico més alto de la organizacién, en general corresponde a la direccion del
establecimiento o subdireccién médica. El programa local contara al menos con:

a. Objetivos y metas para infecciones endémicas
El anilisis local del tipo de pacientes y prestaciones, la observacién de la dindmica de las
IAAS en el pasado v las revisiones de la bibliografia entre otros antecedentes, permiten co-
nocer los riesgos de infeccidén. Con la informacién disponible se establecerdn prioridades y
metas expresadas en las tasas de infecciones que deben mantener o las que deben ser alcan-
zadas para encontrarse en niveles aceptables. Siempre deberdn compararse los resultados
locales con los indicadores nacionales de referencia que publica el Ministerio de Salud. En
€asos en que no exista un indicador nacional se usaran referencias identificables como la ta-
sa previa, datos publicados en la bibliografia u otros estudios a fin de establecer metas al-
canzables razonables.

b. Objetivos y metas para infecciones epidémicas
Los brotes epidémicos pueden ser dificiles de identificar. Los Programas de Control de In-
fecciones, en adelante PCI, contardn con criterios sobre lo que puede ser un posible brote
epidémico sobre los que iniciaran investigaciones y otras acciones definidas. Estos criterios
pueden incuir niveles cuantificables de infeccion (nimero de casos por gjemplo sobre ¢l
doble de lo observado en periodos anteriores, niveles de las tasas comparados con el obser-
vado previamente), acimulos de casos en cierto periodo de tiempo o servicio; el aislamiento
de algunos agentes patogenos especificos o con resistencia a ciertos antimicrobianos, entre
otros.

¢. Objetivos y metas para el cumplimiento de practicas preventivas.
Si bien no todas las IAAS pueden ser controladas dado que algunos factores de riesgo, en
especial los del huésped no pueden ser modificados, las practicas de atencién preventivas
deben cumplirse en todos los casos. Los PCI estableceran cuales practicas deben ser moni-
torizadas y el nivel de cumplimiento esperado, en especial en las practicas que se asocian a
aquellas infecciones que se encuentran sobre los niveles esperados.

1.2 Las actividades del PCI incluyen la prevencién de IAAS en pacientes, personal de salud y otras
personas relacionadas con la institucién y atencion en salud.

El PCI local recomendari las medidas de prevencién y control de infecciones para todos los
que tienen riesgo de adquirirlas. Para los PCI el foco principal de prevencion son los pa-
cientes, pero también lo es el personal de saiud e incluso otras personas que trabajan ¢ asis-
ten a los establecimientos y que tienen posibilidad de adquirirlas.
Las recomendaciones técnicas sobre los contenidos de la prevencién son responsabilidad
del PCI, aunque la implementacién de las recomendaciones puede depender de otros gru-
pos, como son los programas de salud ocupacional, gestion del cuidado u otros.

1.3 Las funciones del PCI establecen que este programa es el responsable institucional de:
a. Vigilancia epidemioldgica de las 1AAS.

! Las JAAS corresponden a fas anteriormente conocidas como Infecciones Intrahospitalarias (IIH). E! cambio
de nomenclatura se justifica pues estas infecciones pueden observarse también asociadas a procedimientos
realizados por ejemplo en cirugia ambulatoria o modalidades de atencidn de corta estadfa y que comparten
los mismos mecanismos de infeccion.




b. Desarroilo de directrices para estandarizar practicas de prevencién de IAAS.

nes estindar; aislamiento de pacientes; seleccidon y uso de antisépticos; técnica

El PCI establecerd los criterios técnicos de al menos las directrices sobre precaucio- UM

aséptica en procedimientos clinicos; prevencién de infecciones asociadas a d1spos'
tivos o procedimientos; esterilizacion y desinfeccion de material clinico.

c. Estudio y manejo de brotes.

d. Capacitacion de personal de salud. 5,
El PCI definird al menos los contenidos técnicos para la capacitacién del persord
de salud en materias de JAAS. La realizacion de la capacitacidén propiamente tal
puede estar asignada a otros grupos, por ejemplo: responsables mstltucmnales dela
capacitacién de recursos humanos.

e. Monitorizacion y evaluacidn de adhesion a practicas normadas.

f. Participacién en la definicion de requisitos técnicos para la seleccion de insumos para la

prevencion y conirol de FAAS (por ejemplo: los antisépticos que se emplean en el estable-

cimiento).

g. Definir los criterios técnicos para los planes de preparacion y respuesta ante emergencias

de enfermedades transmisibles (por gjemplo: brotes comunitarios de influenza, cdlera o

SARS).

&

1.4 La relacién entre las actividades del PCI con otras acciones sobre tetnas afines estardn especifi-
cadas de modo de delimitar responsabilidades y evitar duplicacidn de intervenciones o mensajes
contradictorios. Al menos deben establecerse las responsabilidades y modalidad de coordina-
cién entre los encargados de las IAAS y los responsables de:

Prevencidn y contencion de resistencia antimicrobiana

Tuberculosis, VIH y otros programas relevantes de Salud Piblica

Bioseguridad de laboratorios

Salud Ocupacional

Calidad de la atencién en salud y seguridad de los pacientes

Manejo de residuos hospitalarios y otras materias ambientales

Mmoo o

1.5 La organizacion del PCI cuenta, para realizar las funciones, al menos con recursos humanos y
logisticos para sus tareas:

Equipo técnico profesional compuesto al menos por médicos y enfermeras con tiempo sufi-
ciente para realizar sus funciones.

La razén de profesionales del control de infecciones respecto del niimero de camas (o de
ingresos o cualquier otro indicador de la carga de trabajo) de un establecimiento sanitario
est4 asociado al éxito de los programas de PCL La razon (ptima entre el nimero de profe-
sionales y la carga de trabajo en los programas de PCI no es conocida. Numerosas organi-
zaciones han establecido criterios, en general basados en las opiniones de expertos, pero no
existe consenso sobre esta materia. Para este documento se ha adoptado recomendaciones
de expertos nacionales.

Hay evidencias y argumentos que apoyan que la participacién de profesionales capacitados
en el control de infecciones en los programas estd asociada a mejores resultados sin embar-
g0, no estan claros cuales son los conocimientos especificos ni las destrezas optimas que se
necesitan. Varias organizaciones, en su mayoria grupos profesionales asociados a la medi-
cina v la enfermeria en paises donde los programas de PCI existen desde hace mucho tiem-
po, disponen de propuestas de planes de estudios basicos para los equipos técnicos de PCL
Para este documento se han adoptado las recomendaciones de expertos nacionales.




a.1 Médicos del PCI
Los profesionales médicos del PCI deben contar con capacitacién para las funcioned?d
programa, tiempo para realizarlas y la autoridad para ello:

* Capacitacién formal al menos los principios generales de prevencién v control de
IAAS, epidemiologia basica (caleulo de tasas, comparacion de tasas, construccién
de indicadores, disefios epidemiolégicos bésicos), vigilancia de JAAS e investiga-
cién y manejo de brotes. Es deseable también conocimiento sobre enfermedades in-
fecciosas, microbiologia y manejo de herramientas estadfsticas bésicas.

* Tiempo asignado de acuerdo a las funciones que desempefiara con 5 horas semana-
les como minime para sus funciones.

» Autoridad para desarrollar las tareas por medio de un documento formal en que se
establecen sus atribuciones y nivel de decision,

a.2 Enfermeras del PCI
Los profesionales de enfermeria del PCI deben contar con capacitacion para las funciones
del programa, tiempo para realizarlas y la autoridad para ello;

» (Capacitacion formal en al menos en principios generales de prevencién y control de
TAAS, epidemiologia basica (célculo de tasas, comparacién de tasas, construccién
de indicadores}, vigilancia de LAAS, supervisién de practicas de atencidn e investi-
gacién y manejo de brotes.

» Tiempo asignado ajustado a la carga de trabajo real. Para las funciones bédsicas de
vigilancia, capacitacion, elaboracién de normas, estudios de brotes, analisis de pau-
tas supervision, coordinacion y redaccién de informes se estima que debe contarse
con al menos 44 horas semanales por cada 250 camas. En hospitales de mas de 200
camas, al menos una de las enfermeras del equipo estd asignada a jomada completa
al PCL

e Autoridad para desarrollar las tareas requeridas de prevencion y control de IAAS
por medio de un documento formal en que se establecen sus atribuciones y nivel de
decision. Al menos la enfermera principal del PCI debe tener un nivel jerdrquico
equivalente en la misma institucion a profesional responsable de supervisar a otros.

a.3 Profesional de microbiologia

El PCI tendra participacion de microbiologia por un profesional con tiempo asignado para
la funcion, que debe ser el profesional de mayor nivel técnico responsable del diagnéstico
microbiolégico del establecimiento.

b.- E1 PCI contard con apoye administrative y logistico
b.1. Acceso a tiempo efectivo de secretaria.
b.2. Equipo computacional, acceso a impresora, acceso permanente a internet y correo elec-
tronico asi como a servicio téenico en informatica.
b.3. Las actividades programadas del PCI tendrdn un presupuesto asignado.

En la actualidad no es necesario que los establecimientos cuenten con un “comité de infecciones”
propiamente tal como se habia normado en ¢l pasado, en los que se discutia el diagndstico de infec-
ciones y se decidian las estrategias para enfrentartas. Los establecimientos pueden en cambio contar
con equipos permanentes de control de infecciones con profesionales capacitados que se relacionen
formalmente con los servicios para articular las intervenciones, de forma de agilizar el proceso de
toma de decisiones. Lo anterior requiere que el equipo del programa dependa del nivel de decisio-
nes técnicas mas alto del establecimiento y que cuente con el mandato oficial explicito sobre las
funciones y dreas de competencia que le den la autoridad para las intervenciones.




prestadores de atencién cerrada.
2. Directrices técnicas (normas, guias clinicas, protocolos, procedimientos y ofras instrucciones)

Las medidas de prevencién y control de IAAS deben contar con evidencias cientificas de su impac-
to cada vez que sea posible a fin de justificar su implementacién. Existen considerables conoci-
mientos acerca del impacto de las intervenciones preventivas, muchas de ellas sencillas y costo-
eficaces. Estas medidas se expresaran en directrices que comprenden una variedad de documentos
técnico-administrativos tales como normas, guias clinicas, protocolos y procedimientos, entre otro
tipo de instrucciones v estaran respaldadas como documentos oficiales de fa institucién por las ins-
tancias pertinentes. La importancia de las directrices locales es que establecen las caracterfsticas de
Io que se espera que sea la prictica de atencidn institucional a fin de disminuir las variaciones in-
adecuadas.

Los establecimientos contaran con directrices técnicas locales oficiales actualizadas elaboradas con
el liderazgo del PCI para Ia prevencion y control de IAAS que incluyen:

a. Precanciones estandar:
¢ higiene de manos
o esterilizacion y desinfeccion de materiales
e prevencién y manejo de exposicion a cortopunzantes
» precauciones de aislamiento para las patologias infecciosas de importancia epidemiologica,

ubicacién de pacientes en aislamientos
¢ uso de equipo de proteccion personal.

b. ‘Técnica aséptica: mangjo de dispositivos clinicos y procedimientos clinicos, que incluya al me-
nos las medidas para seguridad en punciones venosas e inyecciones; instalacién y mantencién
de catéteres vasculares; instalacién y mantencién de catéteres urinarios, preparacion de Ia piel
para cirugia.

c. Profilaxis antimicrobiana quirdrgica.

d. Prevencion de infecciones asociadas a procedimientos invasivos realizados en el establecimien-

to.

Manejo de residuos hospitalarios de riesgo infeccioso en el ambiente clinico.

Medidas destinadas a prevenir riesgos asociados a condiciones ambientales tales como las acti-

vidades generadoras de polvo {remodelaciones, mudanzas, demoliciones, etc.).

g. Aspectos pertinentes sobre la salud del personal, en especial lo relacionado con el programa de
vacunaciéon (quiénes deben vacunarse anti hepatitis B, anti influenza y cualquier ofra vacuna de
importancia) de acuerdo a las directrices nacionales.

h. Protocolos de manejo de exposiciones laborales a agentes biologicos.

™ ¢

Otras directrices pueden ser necesarias de acuerdo a la realidad local. Las directrices locales seran
consistentes y en ningin caso contradictorias con las normas nacionales del Ministerio de Salud
sobre estas materias.

Las directrices locales serdn revisadas y actualizadas periédicamente al menos cada cinco afios y
antes si hay nuevas instrucciones, conocimiento cientifico u otro motivo para hacerlo. El sistema de

LN
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manejo documental, procedimientos de actualizacién y formatos sera el de todos los documentos
oficiales del establecimiento.

3. Recursos humanos

Las actividades destinadas a prevenir las IAAS se encuentran intimamente relacionadas con tas
précticas clinicas diagnésticas y terapéuticas. Por su naturaleza, la atencién de salud consiste en
personas con diversa formacién que toman decisiones y realizan procedimientos en pacientes que
pueden ser muy distintos entre si, lo que conlleva posibilidades de variaciones individuales. Dismi-
nuir las variaciones inadecuadas de las practicas preventivas, en especial, pero no restringido a, las
que ocurren en forma sistemdtica, es uno de los principales desafios para que los PCI cumplan su
proposito.

3.1 Capacitacién

Las directrices proporcionan un marco técnico y la descripcién de cémo realizar un procedimiento
clinico con el fin de reducir ¢l riesgo de infecciones; no obstante, la mera existencia de directrices
no basta para garantizar que la prictica clinica sea adecuada. Se espera que el personal de salud
capacitado en los contenidos de las directrices y con acceso a los recursos necesarios cumpla mejor
las précticas preventivas. La capacitacién ofrecida al personal sanitario debe ser pertinente y rela-
cionada con las tareas que realizard cada uno. Pueden identificarse cuatro categorias de personas en
cuanto a la capacitacion sobre el PCI:

* Profesionales del programa de control de infecciones: son los médicos, enfermeras y otros
profesionales de los equipos técnicos responsables de las actividades propias del PCI.

» El personal sanitario que trabaja en la atencién directa de los pacienies: comprende al per-
sonal clinico, personal de laboratorio y personal auxiliar que presta atenci6n a los pacientes
en cualquier nivel y deben realizar los procedimientos clinicos de tal forma que el riesgo de
infeccion sea minimo.

* El personal responsable de supervisar las précticas de prevencion de IAAS de otras perso-
nas.

* Otro personal que apoya a todo el personal mencionado: personal administrativo v de ges-
tién responsables de 1a aplicacion de las tareas de apoyo y de la supervision de las politicas
nacionales v locales. En este grupo se incluye a las autoridades locales y los administrado-
res.

El programa de capacitacién del personal en prevencion y control de IAAS incluye:

3.1.1. Profesionales de equipo técnico de prevencion de IAAS tendra capacitacion certifica-
da en:

a) principios de la prevencidn v el control de infecciones

b) vigilancia de las infecciones

¢) epidemiologia y estadistica

d) manejo de brotes

€) supervision de las pricticas clinicas.

Este equipo requiere mantenerse actualizados en la disciplina por medio de la participacion
en cursos, seminarios, o congresos cientificos y el acceso permanente a bibliografia especia-
lizada.




3.1.2. Todo el personal que realiza atencién directa a pacientes (personal clinico y de upi
dades de apoyo) requiere recibir induccién y luego capacitacién continua actualizada ofeBe
riodos no mayores de ¢inco afios sobre:
a} objetivos, metas y actividades del programa local
b) responsabilidades de cada uno en las actividades de prevencién y control
¢) las personas a quienes recurrir para consultas sobre prevencion y control de las in- —
fecciones (por ejemplo: profesionales del PCIL; encargados de salud del personal)

d} Todas las normas permanentes y directrices que deben cumplirse de acuerdo a sus
funciones al ingreso y cada vez que se modifique una norma vigente o se establezca
una nueva

3.1.3 El personal profesional responsable de supervisar las practicas de atencién relaciona-
das con las IAAS de otras personas, en especial de las pricticas de profesionales, ademas
de la capacitacién anterior (3.1.2.) tendr4 capacitacién formal certificada en:
a) epidemiologia bisica de las IAAS
b) prevencion y control de infecciones tales como precauciones estandar, prevencion
de infecciones asociadas a procedimientos y técnica aséptica.
c) técnicas de supervision de procescs y andlisis de informacién.

3.1.4. Ofro personal que apoya la gestion del programa desde el 4rea directiva y administra-
tiva:
a) objetivos, metas y actividades del programa local
b) las personas a quienes recurrir para consultas (por ejemplo: profesionales dei PCJ;
encargados de salud del personal)

3.2 Salud del personal
El personal de salud estd expuesto a numerosos riesgos ocupacionales y algunos de lfos mas fre-
cuentes se relacionan con su exposicion a agentes biolégicos. Estos tienen relevancia por varios
motivos, a saber:
a. El personal de salud est4 expuesto a agentes microbianos presentes en los pacientes.
¢ En algunos brotes, el personal sanitario se ha visto gravemente afectado y ha represen-
tado una elevada proporcién del total de afectados, como ha sido el caso en la epidemia
de SARS y tuberculosis extrarresistente.
* 1a exposicion a gran parte de los agentes puede prevenirse con medidas sencillas como
son las precauciones estdndar.
* En ocasiones el riesgo para el personal puede prevenirse con la deteccidn precoz vy ais-
lamiento de pacientes infectados o colonizados, por ejemplo: tuberculosis.
* Algunas infecciones pueden prevenirse mediante vacunas, por ejemplo: influenza,
hepatitis B, rubéola.
* En casos en que ha existido exposicién a un agente infeccioso, la infeccion propiamente
tal puede prevenirse si se administran inmunoglobulinas u otras medidas, como en la
hepatitis B.

b. El personal de salud con infecciones puede infectar a los pacientes, como es el caso de in-
fecciones respiratorias virales y varicela, entre otras.

c. El personal de salud puede ser portador asintomatico de agentes infecciosos y transmitirlos
a los pacientes por ejemplo: bacterias resistentes a los antimicrobianos.
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d. El personal de salud manipula sustancias indicadas con el fin de prevenir infecciones, como
ciertos desinfectantes, que pueden toxicos si se utilizan incotrectamente, como es el caso de
oxido de etileno, algunas soluciones cloradas y aldehidos. &

Por los motives mencionados, los programas de control de infecciones guardan estrecha rela#gn
con muchas actividades de Salud Ocupacional y deben trabajar de forma coordinada con los respd
sables de ésta. Al menos los aspectos técnicos serén desarrollados en conjunto, aungue las activi-
dades mismas sean realizadas por otros grupos responsables. Las actividades minimas que cada
establecimiento debe tener organizadas son:

3.2.1. Programa de Salud Ocupacional con las directrices ¥ capacitacion del personal en:

las medidas de prevencién generales (Precauciones Estindar);

el uso de equipos de proteccién personal;

prevencién de exposiciones a cortopunzantes;

medidas especificas ante la exposicién accidental a agentes biologicos (por ejemplo: a san-

gre o fluidos corporales, a M. tuberculosis y a ofros agentes tales como influenza, N. me-

ringitidis y otros)

¢. prevencidén y manejo de la exposicién a substancias potencialmente toxicas usadas para
prevencién y conirol de IAAS, tales como 6xido de etileno, aldehidos y otros.

RO op

3.2.2. Manejo del personal con infecciones
Procedimientos para el manejo de personal con enfermedades transmisibles que pueden afectar
a los pacientes:
a. Criterios para restringir el contacto con pacientes parcial o completamente.
b. Licencias de acuerdo al periodo de transmisibilidad de los agentes,
¢. Seguimiento y control de la evolucién de la enfermedad.
d.  Asignacién de responsable institucional de cumplir los procedimientos.

4. Vigilancia de infecciones y supervisién de pricticas

Los factores de riesgo y la incidencia de las IAAS mismas estan fuertemente condicionados por las
enfermedades predominantes de los pacientes que se atienden, los tipos de atencidn, las personas
que realizan los procedimientos y frecuencia de ellos en cada establecimiento. Las actividades del
PCI deben responder a las necesidades reales para lo que se requiere de sistemas de informacién
que den cuenta de la incidencia de infecciones y del nivel del cumplimiento de las pricticas de
atencion. Escs sistemas contribuiran a la evaluacién del itnpacto de las intervenciones de PCI, Las
actividades de vigilancia consumen tiempo que debe ser balanceado con el tiempo que requieren las
actividades de prevencién v control,

4.1. Vigilancia epidemiolégica de las infecciones
4.1.1. La vigilancia debe tener objetivos claros a fin de evaluar periddicamente si cumple su fun-
cién. Como minimo proporcionaré informacién para:

a. describir la incidencia o prevalencia, tipo, etiologfa y gravedad de las JAAS locales.

b. determinar las poblaciones, los procedimientos y los factores de riesgo.

c. identificar nuevos grupos de riesgo y determinar los riesgos asociados a la incorporacion de

nuevas tecnelogias o modalidades de atencién.
d. detectar precozmente los brotes.
e. evaluar el impacto de las intervenciones,

4.1.2. El sistema de vigilancia de JAAS describird los objetivos, definiciones de casos, un método
para la deteccion de infecciones (numeradores), definicién de la poblacién expuesta (denominado-




res), el proceso de analisis de datos e informes y un método para evaluar la calidad de los datos
incluida la sensibilidad de la vigilancia o su capacidad de detectar los casos correctamente. ok REDED
g
4.1.3. La mayorfa de los sistemas seleccionan algunas infecciones para la vigilancia y no @WE
practicarse la vigilancia de todas las infecciones (“vigilancia total”) pues es caro, poco eficie %4 345
no aporta informacién sustancialmente mejor para la toma de decisiones que otras modalidades.
fin de obtener buena informacién con una carga de trabajo razonable en el pais se ha focalizado la
vigilancia en IAAS que son prevenibles, (“vigilancia selectiva™) tales como:
a. infecciones asociadas a dispositivos invasivos o procedimientos que por su epidemiologia son
particularmente prevenibles: infecciones urinarias asociadas a uso de catéter urinario permanen-
te; septicemias asociadas a catéter venoso central o nutricién parenteral; neumonia asociada a
ventilacion mecénica; infeccion herida operatoria de cirugias seleccionadas; endometritis segiln
tipo de parto; infecciones del sistema nervioso central asociado a valvulas de derivacién de li-
quido cefalorraquideo.
b. infecciones que pueden convertirse en epidémicas en el establecimiento (por cjemplo: infeccio-
nes respiratorias virales, infecciones por ciertos agentes tales como Clostridium difficile, infec-
ciones por bacterias multirresistentes, infecciones gastrointestinales);
c. infecciones en las poblaciones especialmente vulnerables, como los recién nacidos, pacientes
ent unidades de cuidados intensivos y las personas inmunocomprometidas;
d. infecciones que pueden tener resultados graves, como las que tienen una elevada letalidad y
algunas infecciones causadas por agentes patégenos multirresistentes;
e. infecciones que pueden afectar al personal de salud.
Las infecciones de vigilancia nacional y sus definiciones se han establecido en normas especificas
del Sistema de Vigilancia Nacional de Infecciones Intrahospitalarias. La informacién de la vigilan-
cia tiene, ademds de importancia en ¢l PCI local, uso para establecer indicadores nacionales de
referencia que sirvan a otros hospitales para compararse. Por ese motivo, aunque las tasas locales
sean muy bajas, siempre se vigilardn los indicadores establecidos como “obligatorios” en las nor-
mas de vigilancia. Las IAAS y los procedimientos Jocales que tengan riesgo de infeccién que no
sean indicadores nacionales serdn vigilados localmente. Para esos efectos se cumpliran los mismos
principios de usar definiciones estandarizadas, métodos sistematicos activos de deteccién de ex-
puestos y casos, indicadores ¥ proceso de andlisis.

4.14. La vigilancia epidemiolégica de las infecciones utilizara métodos actives de deteccién de
casos de modo de contar con la mejor informacién sobre las JAAS. Los sistemas pasivos de vigi-
lancia tienen baja sensibilidad o capacidad de detectar las infecciones y no deben usarse?.

4.1.5. La informacion local se analizard y difundira en forma periddica a los niveles de decision del
hospital, tanto en lo relacionado con las tasas y tendencias, como en los estudios de brotes epidémi-
cos y otras investigaciones locales. La informacién local se enviara al nivel central de acuerdo a la
normativa vigente sobre la materia.

4.2, Supervision de cumplimiento de practicas.

? Se entiende por “vigilancia activa” al método por el que el personal del equipe de vigilancia identifica en
forma sistemética a [os pacientes de riesgo en los servicios clinicos y, por medio de la revisién de sus historias
clinicas y otros antecedentes, detectan las infecciones aplicando las definiciones estandarizadas. La notifica-
cién de infecciones por el personal clinico que las detecta durante la atencién y envia formaularios al equipo de
vigilancia debe ser considerada vigilancia pasiva. La vigilancia pasiva, ademas de tener baja sensibilidad, no
es regular, hay mucha variabilidad en la aplicacién de las definiciones y tiene importantes sesgos.




El cumplimiento de précticas preventivas tales como la higiene de las manos, el uso de profilaxis
antimicrobiana quirfirgica y la manipulacién aséptica de dispositivos invasivos entre otras, debe g
documentado. A fin de conocer las desviaciones de la prictica esperada y mejorar el cumplimigg
es preciso evaluar las précticas de trabajo y la forma mds frecuente de evaluarlas es media

plimiento, éste debe ser evaluado en distintos momentos y realizados por diferentes personas dur '
te la practica habitual.

E1 PCI contard con un sistema de supervision de practicas de prevencién de IAAS, con profesiona-
les capacitados encargados de evaluar el cumplimiento y un proceso sistematico de recoleccion de
la informacién (pautas de supervision® u otras). Las principales practicas de prevencién de JAAS
requieren ser supervisadas periédicamente. Al menos se supervisard y documentars el cumplimien-
to de las siguientes:

* precauciones estdndar (higiene de manos, aislamiento de pacientes; prevencion de acciden-
tes cortopunzantes; uso de equipos de proteccion personal; uso de antisépticos y desinfec-
tantes}

* medidas de prevencion de infecciones asociadas a procedimientos (indicacién, instalacién y
mantencién de catéteres vasculares; cateterismo urinario, uso de tubos endotraqueales; pro-
filaxis antibi6tica en cirugia; atencién del parto);
métodos y procesos de esterilizacidn y de desinfeccion de alto nivel de elementos clinicos.
medidas establecidas como programa de intervencién para problemas locales de IAAS in-
cluidas las medidas para el manejo de brotes.

La informacion sobre cumplimiento de précticas se distribuira periédicamente a los niveles de deci-
s16n del hospital, en particular a los servicios donde se evaluaron las practicas.

5. Apoyo de laboratorio de microbiologia

La informacién sobre la etiologia local de las infecciones tiene muchos usos en la atencién en salud
relacionada con las IAAS, a saber:
¢ es importante para que los médicos clinicos decidan el tratamiento més eficaz, se acelere la
mejoria de los pacientes y se reduzca el riesgo de trasmitir los agentes infecciosos a otros.
confribuye a la deteccidn precoz de algunos brotes.
en conocimiento de la especificidad de algunos agentes con sus reservorios genera informa-
cion sobre la epidemiologia local de las IAAS.
¢ proporciona informacion til para las politicas locales sobre uso de antimicrobianos.

La principal fuente de informacion sobre los agentes etiolégicos y su sensibilidad a los antimicro-
bianos proviene del laboratoric de microbiologia obtenida de muestras generalmente estudiadas con
fines clinicos de manejo de pacientes. El hecho que la informacién se obtenga de estudios realiza-
dos con un fin distinto al epidemiolégico debe ser considerado dado que puede generar informacién

* Las “pautas de supervision” son listados de aspectos relevantes seleccionados (procesos, pasos de un proce-
dimiento, etc.} que se espera que se cumplan y sirven para conocer cuales se llevan a cabo adecuadamente
comparando los procesos realizados en la realidad con 1a lista. Su aplicacion en general se realiza sin interve-
nir directamente en el proceso. Con frecuencia se confunden con las “listas de chequeo” que, si bien también
son listados de procesos, funcionan como recordatorios prospectivos y tienen €l objetivo de intervenir en la
atencion a fin de evitar que pasos relevantes sean omitidos y promover que se realicen adecuadamente.
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sesgada, representando de la etiologia o resistencia a los antimicrobianos de los agentes de las in-
fecciones més graves y no necesariamente de todas las infecciones o de las més frecuentes.

También en el anélisis de los datos provenientes del laboratorio es necesario diferenciar las

de las infecciones adquiridas en la comunidad, distinguir los casos de infecci6n de las colonizac
nes y evitar ¢l doble recuento de los casos en los que se ha examinado més de un cultivo. Por esos
motivos, la informaci6n del laboratorio debe ser analizada junto con los antecedentes clinicos de los
pacientes.

Otro aspecto fundamental es proporcionar la correcta identificacion de los agentes y sus resistencias
por medio de la supervisién de la calidad de las técnicas del laboratorio y de los procedimientos
para la toma y traslado de muestras desde las 4reas de atencion. Estos procesos deben ser conti-
nuamente supervisados.

5.1 Existirdn normas de laboratorio de microbiologia que incluye al menos técnicas estandarizadas
para toma y envio de muestras microbiol6gicas as{ como de procesamiento de laboratorio para
hemocultivos, urocultivos, cultivo de secreciones, cultivo para agentes anaerobios, diagndstico
viral y técnicas de diagnostico de agentes especificos tales como C, difficile y otros. Igual-
mente, se estandarizarn los procedimientos para el estudio de resistencia antimicrobiana.

5.2 Estarén estandarizados institucionalmente los registros minimos necesarios, al menos la identi-
ficacién del paciente, tipo de muestra, informe de resultado y la fecha de muestra.

5.3 Todos los laboratorios de microbiologia que generan informacién usada en la vigilancia, pre-
vencién y control de IAAS contaran con procedimientos de controles de calidad internos v ex-
ternos, asi como actividades de supervision de procedimientos, técnicas - incluida la toma y en-
vio de muestras - y programas de mejoria en caso de detectar deficiencias. La realizacién de es-
tos controles serd documentada.

5.4 Se cumplirén todas las indicaciones de vigilancia epidemiolégica establecidas por el nivel cen-
tral, en particular las normas de vigilancia de resistencia a los antimicrobianos establecidos en
conjunto con el Instituto de Salud Publica. Para estos efectos se tomaran los resguardos para
mantener la necesaria coordinacién con el Laboratorio Nacional y de Referencia.

5.5 Existird un mecanismo de coordinacién entre el Laboratorio de Microbiologia y el PCI local

para

a. informar oportunamente resuitados de relevancia (por ejemplo: identificacion de agentes
poco frecuentes o con resistencia inusual a los antimicrobianos) que puedan requerir medi-
das de contenciin especiales.

b. participar cuando ¢l PCI requiera intervencién extraordinaria del laboratorio, (por ejemplo:
realizacion de estudios microbiolégicos ambientales, de soluciones desinfectantes o técni-
cas diagnésticas durante epidemias).

5.6 El Laboratorio de Microbiologia aportars periédicamente informacién consolidada al PCI local
sobre:
a. los patdgenos més frecuentes o relevantes de IAAS segin tipo de muestra y servicios de
donde provienen
b. patrones de susceptibilidad a antimicrobianos de patdgenos de importancia local.
¢. resumen de las evaluaciones de la calidad de los procedimientos de toma y envio de mues-
tras asi como de la evaluaciones externas de la calidad.

Bieseguridad er microbiclogia
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Los procedimientos de laboratorio pueden acarrear riesgo de infeccion para las personas que traba-
jan en la cadena de obtencién, traslado, manipulacién o estudio de muestras. Para reducir al mini- _
mo el riesgo de infeccion en las actividades relacionadas con el laboratorio, existirdin normas.g&
bioseguridad conocidas por todo el personal que patticipa de estas actividades.

Las normas de bioseguridad seran supervisadas por la instancia local correspondiénte, en gendfy
los responsables de laboratorios y bioseguridad de la Autoridad Sanitaria o de los Servicios de Sa-
lud.

6. Aspectos del ambiente fisico

Las actividades de atenci6n al paciente deben realizarse en un entorno higiénico que facilite las
précticas preventivas y no las entorpezca. El establecimiento proporcionard al menos
* agua potable para el consumo;
* acceso a medios para la higiene de las manos en las zonas designadas para el cuidado de
pacientes o en las que se realicen procedimientos de atencién;
condiciones de limpieza e higiene de los recintos;
zonas bien ventiladas
* buena iluminacién en las zonas donde se realizan los procedimientos.

En IAAS, tres materias del ambiente han sido motivo de preocupacion especial: el polvo ambiental,
los sectores de aislamiento de pacientes y los residuos generados por la atencién.

Polvo ambiental
Se ha documentado que el polvo ambiental se asocia a ciertas infecciones graves por hongos, en
especial por especies de Aspergillus. Por ese motivo se consideraré la incorporacién de medidas de
contencién de polvo cuando se realicen obras de construccion o remodelaciones, especialmente si
afectan quiréfanos, unidades de cuidados intensivos, unidades de quemados y en otras zonas donde
se hospitalizan pacientes inmunocomprometidos.

Sectores de aislamiento

Las estructuras y planta fisica de los establecimientos deben permitir el aislamiento de pacientes
cuando sea necesario. Ciertas infecciones pueden requerir que los pacientes sean separados de otros
pacientes en habitacién individual y en ocasiones, los pacientes pueden compartir habitacién con
ofros pacientes que tengan la misma infeccién mientras se cumplan las condiciones para evitar la
transmisidn, por ejemplo: separacién entre las unidades pacientes como es el caso de las camas en
servicios pedidtricos. En algunas enfermedades, como la tuberculosis, se requiere que existan con-
diciones controladas de ventilacion de Ia habitacién e incluso, puede ser necesario situar al paciente
en una habitacién individual con ventilacién especial para prevenir la transmisién, como en infec-
cién por M, tuberculosis multirresistentes o extremadamente resistentes. En algunos casos, las uni-
dades de los pacientes con infeccion deben estar en habitaciones separadas, como es el caso de las
unidades de didlisis que se utiliza en pacientes portadores de virus de la hepatitis B.

Residuos

El manejo de los residuos médicos ha sido sujeto a distintos analisis sobre el riesgo de infecciones
tanto para pacientes, equipo de salud como para los manipuladores del sistema de recoleccion o
incluso, la comunidad. La asociacién con infecciones ha circunscrito el riesgo principalmente a la
manipulacién durante o inmediatamente después de su generacién en el ambiente clinico (salas de
atencién, laboratorios). El riesgo se ha delimitado principalmente al material cortopunzante confa-
minado con sangre y fluidos corporales que provienen de sitios normalmente estériles del organis-
mo. Otros residuos que cuentan con regulacién especial, aunque su asociacién con infecciones no




12

s¢ ha documentado inequivocamente son los que provienen del laboratorio de microbiologia, la
sangre liquida y los restos humanos o de animales.

El PCI evaluard los riesgos de infeccion que se asocian al ambiente v propondri intervenciones g
aspectos relacionados con: '

T RE{)(.:9

a. Disponibilidad de agua potable.

b. Ventilacién en dreas de atencién de pacientes, en especial los pabellones quirirgicos; aislamien™
tos respiratorios de enfermedades que se transmiten por via aérea; y salas donde se realicen pro-
cedimientos que pueden producir aerosoles.

¢. Acceso y condiciones de las instalaciones para el lavado de las manos.

d. Ubicacién de pacientes y condiciones de aislamiento, en especial para el manejo de enfermeda-
des especificas; condiciones de atencién durante periodos de brotes epidémicos en la comuni-
dad y en las unidades de hemodislisis..

e. Manejo de situaciones en que el ambiente prede requerir intervenciones, como ciertas infeccio-
nes o colonizaciones por agentes que tienen reservorios ambientales involucrados en Ia cadena
de ransmision.

£ Almacenamiento de material estéril.

g Construcciones y remodelaciones de la estructura fisica del establecimiento.

h. Manejo de residuos en los ambientes clinicos.

En los aspectos mencionados los profesionales del programa participaran en el anlisis ¥ planifica-
cién de modificaciones de planta fisica relevantes, el seguimiento de su implementacién y docu-~
mentaran sus recomendaciones. Si bien muchas de las medidas seran implementadas por otros ser-
vicios del establecimiento, por ejemplo: los responsables de Recursos Fisicos, el PCI evaluard el
curnplimiento de medidas y de las recomendaciones sobre estas materias.

7. Monitorizacién y evaluacién del Programa de Control de Infecciones

El establecimiento contard con un diagndstico de situacién realizado por el PCI, definira las priori-
dades locales y las intervenciones pertinentes, documentara en forma periddica las actividades rea-
lizadas para controlar su cumplimiento y evaluara el impacto de las intervenciones.

7.1 Monitorizacién del programa local

La monitorizacién local serd al menos anual e incluird un diagndstico de situacién epidemiologica,
el cumplimiento de lo programado y la evaluacién de impacto de intervenciones. El informe de la
monitorizacion es fundamental para la evaluacion del programa local y ser4 sujeto a andlisis en Jos
comités correspondientes y ofras instancias técnicas y administrativas de cada establecimiento. El
resumen de la evaluacion del programa local se incluira en la cuenta anual del establecimiento.

a. Diagnéstico de situacién
El PCI contara con informes epidemiologicos periddicos de las tasas de infecciones, sus etiolo-
gias y su asociacién con los principales procedimientos y otros factores de riesgo. Se describi-
ran las tendencias y se decidira si las JAAS locales se encuentran en niveles esperados, por
ejemplo, comparandolas con tasas de referencia’. El diagnostico contendra el analisis de los
brotes epidémicos locales y sus causas. Del diagnéstico epidemiolégico sobre las IAAS que
constituyen los principales problemas se estableceran las prioridades para las intervenciones.

4 Si las observaciones contienen un bajo nitimero de casos o expuestos, es recomendable acumular periodos o
revisar varias mediciones consecutivas pues observar una tasa elevada puede corresponder a un fenémeno
ocasional y no a un aumento real del riesgo.
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Dado que la informacion epidemiolégica es fundamental para conocer los problemas que re-
quieren intervenciones y detectar los brotes, se incluird un anélisis de la calidad de la vigilap.
cia, en especial de su capacidad de detectar las infecciones vigiladas (sensibilidad de la vigifgh
cia). Este andlisis serd al menos anual y se resumiré en el diagnostico de sitvacién. '

b. Cumplimiento de las medidas preventivas generales
El PCI evaluard y documentar periddicamente el nivel de cumplimiento de las medidas pre-
ventivas generales, en particular las precauciones estdndar. Existen muchas formas de evaluar el
cumplimiento de los procesos que tienen distintas ventajas y limitaciones, por lo que cada esta-
blecimiex;to identificara los métodos més apropiados de acuerdo a sus condiciones y el proceso
evaluado®,

Los diagnésticos de cumplimiento de las précticas preventivas generales o para problemas prio-
ritarios serdn utilizados para programar intervenciones, por lo que el métode de medicién y los
sisternas de registros deben ser descritos junto con los resultados.

¢. Cumplimiento de objetivos programdticos locales y medidas de intervencién para problemas
prioritarios
El andlisis de situacion aporta informacion para establecer estrategias destinadas a resolver pro-
blemas especificos considerados prioritarios, las que son implementadas con redaceion de di-
rectrices, actividades de capacitacién, modificacién de procesos y otras medidas. Al término de
cada periodo se evaluara si las intervenciones programadas se han cumplido cabalmente por
ejemplo: si el ndmero de actividades de capacitacion fueron realizadas, el niimero de personas
capacitadas, si las normas y procedimientos se elaboraron y distribuyeron, si se cambiaron pro-
cesos o si las pautas de supervisién fueron aplicadas, entre otras medidas que pueden haberse
propuesto. De esta forma se conocerd la actividad realizada y las dificultades que requieren ser
consideradas para cumplir lo programado.

d. Evaluacién del impacto en las IAAS de las intervenciones

Si alguna situacion de infecciones ha motivado un programa de intervencion se documentara si
las tasas se han modificado consecuentemente y se documentaré el nivel de cumplimiento de
cada una de las actividades programadas. A fin de evaluar si efectivamente existe un impacto en
el indicador es recomendable que la situacién inicial se encuentre bien documentada, en lo po-
sible con més de una medicién. Lo mismo aplica a la medicién del impacto. Si la situacién no
ha mejorado significativamente se documentara que la intervencion efectivamente se realizé y
se programaran nuevas intervenciones.

7.2. Evaluacién externa del PCI:
Periédicamente, al menos cada tres afios, el PCI local serd evaluado por la autoridad competen-
te para conocer el cumplimiento de las actividades y normas que lo regulan. La evaluacién serd
realizada de acuerdo a normas, procedimientos e instrumentos especificos para ese fin. El in-
forme de la evalvacién serd utilizado para desarrollar planes de mejorfa locales.

* Los métodos mds frecuentemente usados son la aplicacién de pautas de supervision, la revisién de registros
y ¢l uso/consumo de ciertos insumos necesarios para los procedimientos.




8. Vinculos con la Red Asistencial,

EI conocimiento de la epidemiologia de las IAAS ha demostrado que el ingreso de pacientesNgec- 3

tados desde la comunidad y el ingreso de pacientes trasladados con infeccién o colonizacién dedde
otros establecimientos de salud aumentan el riesgo local de brotes. Estd documentado que durante
epidemias de infecciones respiratorias agudas comunitarias especialmente por agentes virales, y
asociado al aumento de los ingresos hospitalarios en ocasiones se presentan casos de transmision
intrahospitalaria o en servicios de atencién ambulatoria que afectan otros pacientes o al personal.
Por ofra parte, el ingreso de pacientes con algunos agentes con resistencia a los antimicrobianos
trasladados desde otros centros de atencién en salud ha sido un mecanismo importante de ingreso de
los agentes microbianos resistentes en algunas instituciones.

La mayorfa de los establecimientos sanitarios forman parte de redes de servicios con ofras organiza-
ciones, instituciones y establecimientos tales como hospitales, centros de hospitalizacién de larga
estadia, servicios de atencién primaria, laboratorios v centros de ensefianza, La comunicacién entre
ellos serd considerada para la planificacién de respuestas coordinadas en caso de epidemias y para
la difusién de instrucciones, informacién o conocimientos,

Las autoridades sanitarias necesitan disponer de vias de comunicacién con los establecimientos
proveedores de atencién de salud a fin de difundir normas, estrategias, programas de Salud Ptiblica
u otra informacion. Estos vinculos son pasticularmente relevantes durante la preparacién y para el
manejo de brotes en la comunidad que puedan afectar pacientes en los establecimientos sanitarios,
en que éstos deben estar informados porque pueden recibir un mimero inesperadamente elevado de
enfermos y requerir adaptar los servicios para un nimero elevado atenciones con requerimientos
especiales, por ejemplo: de precauciones o aislamiento. Esta coordinacién es importante para la
notificacion de incidentes entre establecimientos entre los que se derivan pacientes como es en el
caso de brotes, la aparicién de un nuevo agente patogeno o de una inusual resistencia a los antimi-
crobianos.

Se cumplira la reglamentacion nacional® sobre la notificacién de enfermedades transmisibles u otros
incidentes de importancia para la Salud Publica, tales como los brotes epidémicos, a las autoridades
locales, regionales y nacionales.

Los sistemas de vigilancia de infecciones en hospitales deben estar vinculados al sistema de vigi-
lancia de Salud Piblica en conformidad con los requisitos del Reglamento Sanitario Internacional
de 2005, en vigor desde junio de 2007 que exige que los Estados Miembros notifiquen a la OMS los
incidentes que puedan representar una emergencia de salud piblica de importancia intemacional.

Cada establecimiento contard con un sistema de comunicacién con otras organizaciones de referen-
cia para recibir y entregar informacién relevante relacionada con las IAAS, al menos con los si-
guientes:

a. Responsables de las IAAS de otros establecimientos de su rea geografica y de la red de deriva-
ciones incluidos pero no limitados a hospitales y clinicas, establecimientos de Atencién Prima-
ria, centros de hemodialisis y establecimientos de estadia prolongada.

b. Responsables de la gestion de las redes asistenciales de las que forma parte el establecimiento.

¢ Reglamento sobre Notificacién de Enfermedades Transmisibles de Declaracién Obligatoria, aprobado a
través del Decreto Supremo N° 158 de 2005 y lIa CTRCULAR C/08 de 24 de Qctubre de 2006 sobre “notifica-
cion de brotes epidémicos de infecciones intrahospitalarias™ u otras que las reemplacen.
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Autoridad Sanitaria Regional y encargados regionales de epidemiologia.
Encatgado regional de actividades de Farmacia.

Responsables de los laboratorios de referencia, incluido el Laboratorio Nacional de Referefgh
Encargados de actividades sobre Salud Ocupacional.
Programa Nacional de IAAS.

© e po

Existird un procedimiento que describa que tipo de informacién, oportunidad y la forma en que ésta
serd informada a los responsables definidos.




